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Los cribados se reﬁeren a intervenciones sanitarias para el
iagnóstico precoz de enfermedades que no han producido toda-
ía síntomas. Por ello, en los cribados participan quienes creen
star sanos respecto a la enfermedad considerada. Es decir, par-
icipan simultáneamente sanos y enfermos, y hasta después del
ribado no puede distinguirse entre ambos respecto a la probable
resencia de la enfermedad.
En realidad, el cribado sólo hace posible distinguir entre proba-
lemente sanos y probablemente enfermos. A este segundo grupo
e le somete después a pruebas diagnósticas que permiten distin-
uir los que realmente están enfermos (verdaderos positivos) de
os que probablemente están sanos (falsos positivos). Estos últimos
asan, tras el proceso diagnóstico, al grupo general de probable-
ente sanos.
Entre los verdaderos positivos caben muchos sanos que pueden
ener la enfermedad (p. ej., cáncer, depresión o hemocromatosis),
ero en un estadio o forma que nunca hubiera evolucionado a la
nfermedad «ﬂorida».  Es lo que llamamos sobrediagnóstico. Los
erdaderos positivos son, pues, una mezcla de enfermos-enfermos
 enfermos falsamente etiquetados como tales en lo que se reﬁere
 su evolución. Como estos dos grupos no pueden distinguirse, a
odos se les considera enfermos y todos son consecuentemente
ratados como tales. En la práctica las cifras pueden ser altas;
or ejemplo, con el cribado del cáncer de mama,  el sobrediag-
óstico llega en Catalun˜a hasta el 47% en la cohorte de 19501, y
ste porcentaje sufre los mismos avatares terapéuticos que el de
nfermas-enfermas, pero sin beneﬁcio alguno, sólo dan˜os (iatro-
enia). En el cáncer de próstata, el sobrediagnóstico llega al 60% y
os dan˜os, como impotencia e incontinencia urinaria, afectan al 20%
sin beneﬁcio alguno).
Entre los probablemente sanos, los hay realmente sanos (ver-
aderos negativos) y enfermos (falsos negativos), y sólo el curso
el tiempo permitirá demostrar el error. Por ejemplo, en el cri-
ado del cáncer de mama  se producen cánceres de intervalo, y en
a práctica, en Jaén (Espan˜a), los falsos negativos constituyeron el
0% de estos cánceres2. En Castilla y León, el programa de cribado
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cánceres (agresivos)3. A este respecto, hay una gran diferencia entre
lo que se logra en los ensayos clínicos y lo que sucede en la práctica
diaria.
En los cribados individuales son los profesionales clínicos los
que abordan a las personas que acuden demandando servicios, y
les ofrecen intervenciones que tienen que ver con el diagnóstico
precoz de enfermedades que no han producido síntomas. Hay tam-
bién programas de cribado que se ofrecen a toda la población, y
programas selectivos, ofrecidos a poblaciones con características
especiales. En realidad todos los tipos de cribado se mezclan, pues
las fronteras entre salud pública y atención clínica se borran en
detrimento de la primera (y de la eﬁciencia del sistema sanitario)4.
Por ello, mucho cribado es individual, en la consulta médica, y en
Espan˜a es escaso el desarrollo de programas poblacionales (apenas
el cribado neonatal de metabolopatías y los cribados de los cánceres
de mama  y colon).
Con los cribados individuales o poblacionales nunca hay una
certeza clínica ﬁnal, e incluso los verdaderos positivos y los verda-
deros negativos lo son en tanto el paso del tiempo no demuestre lo
contrario.
Los cribados se fundan en el falso concepto de
«evolución natural de la enfermedad»
Los cribados sólo se justiﬁcan si cumplen los criterios de Wil-
son y Jungner5. En la práctica, el punto más  débil de los cribados
se reﬁere a la falta de cumplimiento del séptimo criterio: The
natural history of the condition, including development from latent
to declared disease, should be adequately understood. El problema
es teórico y práctico. Implica la aceptación de la existencia de
la «evolución natural de la enfermedad», un concepto teórico sin
mucho fundamento, pues se desarrolló con respecto a las enferme-
dades infecciosas, pero que contradice incluso la experiencia con
enfermedades como la tuberculosis y otras, por ejemplo la diabe-
tes, la depresión y el cáncer de mama.  En la enfermedad no existe tal
«evolución natural» de inicio, desarrollo y desenlace, o es la excep-
ción, pero el concepto ha estructurado toda la prevención, pues en
él se basa la distinción entre prevención primaria, secundaria y ter-
ciaria. La arrogancia preventiva lleva a despreciar esta ignorancia en
la práctica, como la ausencia de datos para analizar la situación ini-
cial y el impacto de muchos programas de cribado. Se demuestra,
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or ejemplo, en el caso del cribado del cáncer de colon, porque
l diagnóstico precoz incluye cánceres que no hubieran llegado a
esarrollarse nunca, con los consiguientes dan˜os no justiﬁcables6.
El mismo  problema concierne, por ejemplo, al cribado de la
emencia en los ancianos, pues «etiqueta» a muchos pacientes con
ariaciones de la normalidad que nunca progresarán a enferme-
ad, con el consiguiente dan˜o por el mismo  etiquetado y por los
ratamientos consiguientes7.
o es mortal todo cáncer dejado a su evolución natural
Tener cáncer no es la cuestión clínica y social relevante, pues
ay cánceres que regresan espontáneamente, que evolucionan con
entitud, que sólo producen metástasis locales e incluso que mues-
ran metástasis generales pero no matan, pues desaparecen sin más
todos ello se denominan «cánceres histológicos» en contraste con
os «cánceres biológicos»,  que responden al concepto habitual de
cáncer que produce metástasis y amenaza la vida»). Esto sucede
 menudo, como ya se ha sen˜alado, en los cánceres diagnostica-
os mediante cribado (colon, mama  y próstata), pero también con
recuencia variable en otros como los de tiroides, el hepatocarci-
oma y los de piel, incluido el melanoma8. El mejor estudiado es
l neuroblastoma, pues ha hecho inviables los programas de cri-
ado (que se han intentado en Japón, Canadá, Austria y Alemania,
ntre otros lugares). Parece simple determinar las catecolaminas
n orina en los nin˜os menores de 1 an˜o, pero tal simplicidad, y la
ceptación del concepto de «evolución natural de la enfermedad»,
levan a la implantación reiterada y fallida del cribado del neuro-
lastoma, que produce más  dan˜os por iatrogenia que beneﬁcios
or diagnóstico precoz (muchos neuroblastomas se resuelven de
anera espontánea)9.
La consecuencia ﬁnal de realizar cribados del cáncer es el
umento de los diagnósticos (incidencia) sin cambios en la morta-
idad, lo que conlleva la «creación de un ejército de supervivientes
en falso) al cáncer»  y el uso imprudente de la superviven-
ia a 5 an˜os como demostración de la bondad de dichos
ribados10,11.
ás  problemas de los cribados
Incumplimiento de otros criterios de Wilson y Jungner: es el caso
de muchos cribados (sordera congénita, displasia de cadera con-
génita, hepatitis C y otros). Sirva de ejemplo la hemocromatosis,
enfermedad que sólo se desarrolla en el 1% de los portadores
de los dos alelos mutados (homocigóticos), de modo que el cri-
bado «etiqueta» a 99 pacientes de cada 100 como enfermos, por
sobrediagnóstico12. Dado que puede encontrarse la pareja de
genes mutada en el 10% de la población de origen mediterrá-
neo, es inmenso el dan˜o del cribado por el «etiquetado» y las
intervenciones terapéuticas innecesarias.
La deﬁnición artiﬁcial, sin sentido clínico, de la «normalidad»:
los cribados para la osteoporosis, la hipertensión y los lípidos
se fundan en la determinación de variaciones de la normalidad
que se deﬁnen como «factor de riesgo»,  y de hecho devienen
en enfermedades (¡y sus cribados se consideran «prevención
secundaria» por referirse a la detección precoz de enfermeda-
des!). Se convierte así a millones de ciudadanos en enfermos, y
se aplica un seguimiento que implica iatrogenia y dan˜os sin com-
pensación alguna. Por ejemplo, en la hipertensión se emplean
medicamentos que sólo están justiﬁcados para cifras superiores a
100/160 mmHg13. El cribado y la prevención primaria de la isque-
mia  coronaria mediante el control de los lípidos no se justiﬁca en
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• Ignorancia de la situación epidemiológica local: buen ejemplo del
absurdo de los cribados es la implantación del cribado del cáncer
de cuello de útero, pues se ignoran los estudios epidemiológicos
que no lo justiﬁcan en Espan˜a14 (excepto en marginadas tipo dro-
gadictas, presidiarias, prostitutas y vagabundas). También carece
de fundamento cientíﬁco la ampliación del cribado neonatal de
las metabolopatías, que no se basa en criterios epidemiológicos,
clínicos ni sociales, sino más  bien en la capacidad técnica de la
espectrometría de masas en tándem15.
Conclusión
«Todos los cribados hacen dan˜o; algunos además ofrecen
beneﬁcio»16. Con este lema en mente, deberían eliminarse la
mayoría de los cribados, no por su coste sino por sus perjui-
cios para la salud de pacientes y poblaciones17. Cabe racionalizar
el cribado de la hipertensión, el neonatal de metabolopatías
y el de cáncer de cuello de útero, entre otros.
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